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OBJECTIFS 


Diagnostiquer 
une douleur abdominale 
et lombaire aigue 
chez I'enfant. 


Identifier les situations 
d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 


POINTS FORTS 


a comprendre 


> Une douleur aigue abdominale ou lombaire 
conduit a une demande pressante de therapeutique 
et d'explication de ce qui la cause. 


> L'urgence est de reconnaTtre ce qui peut 
menacer le sujet : identifier un organe menace 
de necrose, perforation ou rupture ; demasquer 
une pathologie extradiqestive revelee 
par une douleur projetee. 


> Les donnees d'interroqatoire et I'examen Clinique 
sont les elements semiologiques indispensables 
et prealables a toute demande d'investiqation 
complementaire. L'echoqraphie abdomino- 
pelvienne peut etre utile. 

> La therapeutique peut etre initialement 
symptomatique, mais elle doit etre rapidement 
adaptee selon I'orientation etiologique. 

La mise en observation sur quelques heures 
peut se justifier avant de decider du mode 
de prise en charge. 


L es douleurs abdominales 
ou lombaires de survenue 
brusque represented 
chez I'enfant des situations 
dans lesquelles le praticien 
doit rapidement savoir s'o- 
rienter, pour envisager une 
therapeutique efficace sans 
meconnaTtre une urgence 
vitale du sujet ou d'un organe 
(en particulier une urgence 
chirurgicale). 

Chez I'enfant, a cote des etranglements 
herniaires et des occlusions sur brides, 
2 urgences doivent etre tres presentes a 
I'esprit du medecin consulte : I'invagination 
intestinale aigue chez le jeune enfant, et 
I'appendicite chez le plus grand. S'y 
ajoutent, a I'adolescence, les affections de 
I'adulte, gynecologiques en premier lieu. 
Le diagnostic d'invagination intestinale 
aigue n'est pas connu des families, et 
done jamais un motif d'inquietude. C’est 
au medecin de I'avoir pour preoccupation, 


contrairement a I'appendicite, suggestion 
immediate et insistante de I'entourage 
risquant de faire meconnaTtre une autre 
affection. 

Une demarche rigoureuse et simple 
doit permettre de s'orienter, imposant au 
prealable de s'assurer par quelques ques- 
tions que la douleur est bien abdominale 
(ou lombaire), et qu'il s'agit bien d'une 
douleur aigue. L'accentuation ou I'intole- 
rance d'une douleur chronique constitue 
en effet souvent une demande en urgence 


et le probleme sous-jacent identifie 
renvoie alors a un autre ensemble de 
diagnostics. 


DIAGNOSTIC POSITIF, 
SEMIOLOGIE 
DE LA DOULEUR 


Sauf si I'etat du sujet ne le permet pas, 
il faut d’abord consacrer du temps d'obser- 
vation et d'interrogatoire, a la description 
de la douleur afin d'en preciser les carac- 
teristiques. Chez le tres jeune enfant, on 
interrogeevidemment les proches, mais il 
est essentiel de s'adresser a I'enfant des le 
plus jeune age pour essayer de preciser 
les caracteristiques suivantes. 

Le siege de la douleur peut etre diffus, 
peri-ombilical, ou au contraire localise 
dans un des segments de I'abdomen. Son 
caractere (fixe ou variable) et les irradiations 
(dorsale, lombaire, le long d'un trajet nerveux 
ou urinaire) doivent etre precises. 

L'intensite est evaluee si possible de faqon 
objective, ne serait-ce qu'a titre evolutif, en 
appreciant les modifications d’activite, de 
couleur et de pouls qu'elle engendre, ainsi 
que la duree de I'episode : continue ou crise, 
son debut brusque ou progressif, sa recidive 
eventuelle et des lors, son rythme horaire 
et sa periodicite. On donne une valeur toute 
particuliere a une douleur de survenue noc- 
turne qui reveille le patient, ainsi qu'aux 
positions antalgiques privilegiees. 
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On cherche a preciser s'il existe des 
circonstances de survenue (prise d'un 
repas, exercice physique, toux, miction, 
voyage, prise medicamenteuse) et les 
signes accompagnateurs (fievre ou tem- 
perature normale, troubles du transit a 
type de vomissements, anorexie, faim dou- 
loureuse, diarrhee ou absence de selle, bal- 
lonnement, gaz, tenesme, ou encore gene 
respiratoire, difficulty mictionnelle, boite- 
rie). On precise les remedes eventuelle- 
ment pris et leur efficacite, ainsi que les pra- 
tiques alimentaires, et on interroge la 
jeune fille sur son cycle et les methodes 
contraceptives eventuelles. 

Decrire le type de douleur n'est pas aise 
pour I'enfant ; on peut faire appel a des 
comparaisons : brulure, spasme, nausees, 
colique, point de cote, coup de poing, torsion. 

L'observation du patient en tout debut 
d'examen est un autre temps fort qui donne 
une rapide appreciation de I'intensite et 
du siege : pleurs, tachycardie, modification 
tensionnelle, agitation ou exces de calme 
sont notes avant de debuter I'auscultation 
(hyperperistaltisme ou silence abdominal) 
et la palpation de I'abdomen a la recherche 
d'une masse, d’une matite ou d'une defense 
plusou moins limitee. 

On observe: 

-•> la respiration : est-elle ample (acidose), 
penible en fin d'expiration (pneumonie 
aigue), ou normale thoraco-abdominale ? 
-•> I'etat de distension ou non de I'abdomen, 
son asymetrie eventuelle, I'existence de 
cicatrice ou d'autres elements cliniques tels 
que subicteres, decoloration des conjonc- 
tives ou une eruption sur les membres. 
Les donnees de I'interrogatoire sur les 
antecedents familiaux et personnels ou la 
notion de maladie hereditaire (hemoglobino- 
pathie ou hypercholesterolemie, p. ex.) 
comme celle de pathologie intrafamiliale 
de type ulcere chez un proche sont notees, 
ou bien encore celle d’un traumatisme 
abdominal plus ou moins ancien. 

Au terme de ces elements, on peut 
terminer par I'examen Clinique qui doit 
etre complet (sphere ORL, auscultation 
cardiopulmonaire et examen neurologique) 
mais oriente par I'age, les symptomes, et 
les renseignements recueillis. Un temps 
particulier est consacre a I'appreciation 
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de I'etat nutritionnel et de I'abdomen, a la 
palpation de tous les orifices herniaires, 
des fosses lombaires, I'examen des organes 
genitaux et du perinee. Le toucher rectal 
vient completer I'examen anal s’il le taut ; 
il est tout a fait realisable chez I'enfant 
pour peu qu'on le lui explique. 


DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 


II est etabli en fonction de I'anamnese et 
des donnees de I'examen. II peut etre neces- 
saire de s’appuyer sur quelques examens 
complementaires. II est different selon I'age. 
L’existenceou non d'une fievre.de troubles du 
transit sont, avec les caracteres de la douleur, 
les arguments permettant de s’orienter. 

A tout age 

Quel que soit I'age, associee a des 
modifications du transit, la douleur abdo- 
minale fait d’abord verifier I'absence d'ob- 
stacle : occlusion sur bride ou etranglement 
herniaire en cas d'arret des gaz et des 
matieres. Les vomissements vont dans ce 
sens s'ils sont bilieux, mais des vomissements 
alimentaires n'excluent pas I'occlusion ; de 
meme une selle diarrheique peut traduire 
une irritation perineale. Chez le jeune 
enfant, une gastro-enterite debutante 
peut en imposer pour une occlusion avant 
de s'exterioriser, il s'agit alors d'un 
pseudo-ileus avec ballonnement. Sans 
antecedent chirurgical ni etranglement 
herniaire, il se voit chez le nourrisson et cede 
assez vite ou se reconnaTt au toucher rectal. 
L'appendicite survient en general a un age 
plus avance, et les signes sont localises. 
C’est finalement I'invagination intestinale 
qui reste dans ce contexte un diagnostic a 
ne pas manquer : la survenue de crises avec 
paleurethypotonie.entrecoupeesd’accalmie, 
permet de I'evoquer et dans le doute conduit 
a faire pratiquer une echographie. 

L’absence de fievre oriente vers un 
probleme mecanique ou fonctionnel. Sa 
presence fait craindre un processus infectieux 
urinaire ou digestif, mais elle peut s'ob- 
server dans de nombreuses infections 
virales intercurrentes ou associees induisant 
une adenolymphite dont le siege est vague 
ou diffusa I'abdomen. 


On est oriente par le siege de la douleur. 

Douleur localisee 
chez I'enfant plus grand 

1. Douleur de la fosse iliaque droite 

La douleur est surtout evocatrice 
d’appendicite, dans une association dou- 
leur, fievre ou febricule, mais I'appendici- 
te peut recouvrir tous les aspects, selon 
le siege de I'extremite de cet organe qui 
chez I'enfant est long et mobile autour du 
caecum, rendant la semiologie tres 
variee. 

Ainsi, une boiterie ou une irradiation 
lombaire peut cacher une appendicite 
retrocaacale, une dysurie sans pyurie 
reveler une appendicite pelvienne. A 
I'inverse, c'est dans la fosse iliaque droite 
que I’on observe le plus de reactions lym- 
phoides : ileite terminale, adenopathies 
satellites qu'on peut observer dans de 
nombreuses affections intestinales. 

2. Douleur irradiant 

DANS UNE REGION LOMBAIRE 

Associee a une fievre, voire une boiterie, 
elle oriente volontiers vers une pyelone- 
phrite, beaucoup plus rarement une colique 
nephretique par obstacle sur les voiesuri- 
naires qu'il est facile de documenter en 
echographie. En cas de douleur lombo- 
sacree, une sacro-iliite ou une spondylo- 
discite peut etre recherchee par un examen 
applique de ces articulations, ou une dou- 
leur a la pression. 

3. Douleur aigue intense 

DANS L'HYPOCONDRE GAUCHE 

Elle peut en imposer pour une colique 
nephretique, mais reveler une distension 
gazeuse sur constipation. 

4. Douleur mediane 

Elle peut aussi etre secondaire a une 
distension colique sur des gaz mais si I'enfant 
est febrile, on pense a une appendicite 
mesocaeliaque ou une meckelite (de sanction 
chirurgicale identique) avant de retenir le 
diagnostic d'adenolymphite reactionnelle. 

Une irradiation vers les omoplates 
evoque une reaction de pancreatite 
beaucoup plus rare. Dans tous ces cas, 
I'histoire, les signes extradigestifs, asso- 
ciation ou non de fievre, et la palpation 
permettent de s'orienter, le toucher rectal 
est souvent utile. 
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5. Douleur pelvienne 

Elle fait preciser I'existence ou non de 
signes fonctionnels urinaires ou troubles 
de defecation ; elle evoque une infection 
urinaire en premier lieu, mais en son 
absence il taut penser a la pathologie 
ovarienne, tumorale, ou fonctionnelle. 
Chez la jeune fille, on la situe par rapport 
au cycle pour confirmer, par une echo- 



DHX Image de stercholite appendicu- 
laire en region pelvienne. 


graphie, un kyste fonctionnel de I'ovaire 
(voire une grossesse extra-uterine). Associee 
a une fievre, elle fait discuter une appen- 
dicite, ou plus rarement une salpingite. 
Dans tous les cas, I'echographie pelvienne 
est indiquee. 

6. Douleur dans l'hypocondre droit 

Elle incite a chercher un subictere 
conjonctival, une douleur du point de 
Murphy orientant plus sur une pathologie 
biliaire (surtout sur terrain predisposant). 
Associee a une fievre aigue, des cephalees 
ou arthralgies, elle conduit a chercher la 
notion de voyage et verifier le statut vacci- 
nal (anti-hepatite). La biologie precise 


avec I'echographie la participation des 
voies biliaires et du foie, et recherche une 
eventuelle masse kystique sous tension. 

7. Douleur de l'epigastre 

Une douleur localisee oriente vers une 
pathologie oesogastrique, surtout si elle est 
secondaire a une prise medicamenteuse, 
survient dans un contexte de stress, ou 
qu'on retrouve la notion d’ulcere chez un 
proche. Calmee par le repas, elle oriente 
vers I'atteinte gastro-duodenale (en 
opposition a la brulure postprandiale de 
I'cesophagite). 

Chez le nourrisson, elle peut etre intense, 
pseudo-syncopale et etre reconnue a I'oc- 
casion d'un malaise du nourrisson. Un 
enregistrement electrocardiographique 
avec recherche d'hypertonie vagale peut 
preceder une fibroscopie digestive. 

Dans tous ces cas, le caractere nocturne 
eventuel de cette symptomatologie incite 
a faire les explorations endoscopiques ou 
a chercher une infection a Helicobacter 
pylori. 

8. Chez l'enfant non febrile 

Une douleur diffuse ou mal localisee 
aigue, revele rarement un probleme orga- 
nique mais traduit plutot I'exacerbation 
d'un probleme chronique (douleurs reaction- 
nellesp. ex.). 

Chez le tout-petit, la douleur « colique » 
volontiers declenchee par le biberon qui 
stimule les contractions intestinales par 
reflexe gastro-colique est diffuse, mediane, 
et ne s'accompagne d'aucun signe associe, 
tout au plus, l'enfant, tres rouge, hurle 
(ce qui I'oppose au nourrisson pale qui 
souffre d'invagination intestinale aigue 
ou au bebe dont la regurgitation acide a 
distance du biberon enframe et traduit 
I'cesophagite). 

Chez l’enfant plus grand, il peut en etre 
de meme (coliques sur colon irritable ou 
constipation), mais si elle s'associe a une 
alteration de I'etat general, elle conduit a 
chercher une pathologie organique, parfois 
maladie chronique decompensee : crise 
hemolytique de l'enfant drepanocytaire ; 
polypnee d'acidose d'un diabete avec 
acidocetose qui peut etre revelatrice ; 
sueurs et paleur d’une hypoglycemie 
dans une maladie metabolique ou une 
insuffisance surrenale. Le saturnisme 


doit aussi etre evoque si ces episodes se 
reproduisent. 

La repetition d'episodes aigus mais 
toujours identiques, sans qu’on puisse 
identifier de cause et leur caractere organique 
probable (signes associes et retentissement 
sur le poids, I'appetit ou la survenue noc- 
turne), peuvent faire discuter une maladie 
periodique, des migraines ou une epilepsie 
abdominale. La rarete de ces causes les 
place loin derriere les causes tumorales, 
infectieuses ou mecaniques. 


EXPLORATIONS 

COMPLEMENTAIRES 


Elies n'ont de place qu’orientees par la 
Clinique, etnesauraientetresystematiques. 

L'echographieest I'examen actuellement 
le plus contributif. II n'est pas invasif, mais 
son interpretation reste dependante de 
I'operateur qui doit etre oriente par une 
demande precise. L'examen doit etre 
complet, abdomino-pelvien, decrivant 
aussi les regions retroperitoneales, mais 
on peut etre gene par une distension 
gazeuse barrant le passage des echos a la 
recherche d'un organe sous tension ou 
une masse anormale (dilatation des voies 
biliaires, anomalie de la jonction pyelo- 



Echographie avec image de boudin 
d'invagination intestinale aigue. 
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FTTTTnTTTTT 

a retenir 

> Les causes chirurgicales de douleurs abdominales ou lombaires 
aigues ne sont pas exceptionnelles. 

> L'urgence est d'identif ier une occlusion sur bride ou hernie 
etranglee, de penser a l'invagination intestinale aigue 
pour le nourrisson, de reconnattre une appendicite aigue 
surtout si le siege n'est pas la fosse iliague droite. 

> Une « coligue » sur obstacle peut, selon le siege (abdominal, 
lombaire, pelvien) permettre d'identifier une pathologie 
malformative ou tumorale ayant evolue a bas bruit. 

> Chez I'adolescente, il faut penser aux urgences gynecologiques. 

> Les infections urinaires represented, avec les diarrhees aigues, 
une grande majorite des maladies febriles, mais il faut savoir 
reconnaftre les signes d'irritation a proximite d'un appendice 
inflammatoire ou infecte. Le toucher rectal et I'echographie aident 
a preciser le diagnostic. 

> Les affections fonctionnelles benignes merited aussi d'etre 
reconnues ; elles sont isolees, mais traduisent alors I'exacerbation 
d'une pathologie benigne recurrente a prendre en compte. 

> Dans tous les cas, le recueil des donnees semiologiques 
apporte plus a I'analyse du symptome qu'une succession 
d'examens complementaires mal orientes. 

> La therapeutigue anti-douleur peut completer la prise en charge 
mais ne saurait se substituer a la therapeutigue etiologique. 


SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 

calicielle). L'echographie peut aussi amener 
a decouvrir une anomalie dont le rapport 
avec le symptome reste a affirmer : calcifi- 
cation hepatique, lithiase vesiculaire p. ex. 

Le simple cliche d'abdomen sans pre- 
paration debout a la recherche de niveaux 
liquides, ou couche pour apprecier la 
repartition et I'importance des clartes 
gazeuses ou matieres fecales est souvent 
tres contributif ; il faut savoir rechercher 
une distension localisee en reaction a un 
obstacle ou a une inflammation (plastron), 
I'image d'un stercolithe appendiculaire, 
I'ombre projetee d'un boudin d'invagination, 
ou une masse contenant parfois des calci- 
fications. L’etat des articulations et des os 
du petit bassin est examine avec soin. 

Un examen cytologique des urines est 
necessaire si les signes cliniques orientent 
vers ces problemes, ou si la bandelette 
urinaire est pathologique. 

La biologie sanguine peut verifier 
I'existence d'une maladie renale ou hepa- 
tique, mais aussi, selon les cas, identifier 
une maladie generale ou le retentissement 
de I’affection en cours : syndrome inflam- 
matoire, marqueurs tumoraux, hematies 
ponctuees, etc. 

Une numeration normale ne permet 
jamais d’exclure une appendicite aigue. 

D'autres examens seront discutes secon- 
dairement : scanner abdominal, imagerie 
par resonance magnetique (IRM) ou endo- 
scopies, selon ce qu'ils peuvent apporter 
de complementaire ; un electrocardiogramme 
(ECG), une pH-metrie, ou une urographie 
intraveineuse (UIV) pourront contribuer 
au diagnostic. Aucun de ces examens ne 
s'envisaged'emblee. 


DIAGNOSTIC 


Au terme de ces examens cliniques et 
paracliniques, dans un certain nombre de 
cas le diagnostic paraTt tres probable. 

Urqence chirurqicale 

1. Appendicite aigue 

Elle associe douleur localisee, defense 
a la palpation ou douleur au toucher rectal, 
vomissement, etat subfebrile et parfois 
selle diarrheique, voire stercolithe ou 


anses figees en regard de la region 
suspecte ; la sanction est chirurgicale. 

2. Invagination intestinale aigue 
Chez le jeune enfant elle s'associe avec 

acces de paleur, refus du biberon, sang au 
toucher rectal et vacuite de la fosse iliaque 
conduisant a une echographie qui confirme 
une image en cocarde de boudin d'invagi- 
nation et permet le traitement immediat 
par lavement opaque ou a I'air en presence 
du chirurgien. 

3. Occlusion intestinale 

L’occlusion sur bride ou hernie a un debut 
brusque avec des douleurs violentes un 
arret des matieres et des gaz et des niveaux 
hydroaeriques sur le cliche d'abdomen 
sans preparation (ASP). 

Dans toutes ces situations, la mise en 
condition avec aspiration digestive est un 
prealable aux therapeutiques radicales. 

4. Autres urgences chirurgicales 
Ailleurs, le probleme chirurgical est 


tifie, mais une reflexion et des explora- 
tions complementaires sont indispensa- 
bles. II n'y a pas d'urgence vitale. C'est le 
cas apres la decouverte d'une masse 
tumorale (ou kyste ovarien) dont il convient 
d'effectuer le bilan et la prise en charge 
conjointe eventuelle avec les cancerologues 
en cas de tumeur maligne, et plus rarement 
d'un traumatisme abdominal qui peut 
dater de quelques jours, recherche a tout 
age, si I'abdomen est globalement dou- 
loureux avec subocclusion ou qu'on 
observe une collection en echographie. 

Affections medicales 

D'autres affections medicales peuvent 
reconnues d'emblee et traitees rapidement 
parce que confirmees facilement. 

1. Diarrhee aigue et infection urinaire 

Ce sont les deux causes les plus fre- 
quentes, facilement reconnues, permettant 
d'entamer le traitement adapte. L'adeno- 
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lymphite mesenterique est documentee 
par revolution, en complement de I'echo- 
graphie eventuelle et conduit a I'abstention 
vigilante. 

2. Pneumopathie et angine 

Line pneumopathie peut se reveler 
par un tableau douloureux abdominal, 
tres febrile avec asthenie majeure. L’exa- 
men Clinique oriente et permet le traite- 
ment adapte, tout comme I'angine strepto- 
coccique accompagnee d'adenolymphite. 

3. Pathologie annexielle 

Une pathologie annexielle chez la fille, 
en particulier rupture d'un kyste folliculai- 
re en milieu de cycle, peut etre affirmee 
par I'echographie qui permet de dedra- 
matiser et de la distinguer du tableau 
plus severe ou Ton identifie une torsion 
d'ovaire (laquelle necessiterait un traite- 
mentchirurgical). 

4. Autres affections 

Dans d'autres cas plus rares, c'est guide 
par la Clinique qu'on va, en echographie, 
identifier: 

•••■■> une colique nephretique, caracterisee 
par la violence de la douleur lombaire 
(agitation sans position antalgique 
irradiation vers le bas et signes urinaires 
associes) ; 

•••■■> une colique hepatique ou cholecystite 
aigue, avec signes localises en region 


hepatique aggraves par la respiration, 
subictere ou non, fievre, etc. 
L'urgence est de soulager le patient, 
puis de comprendre et traiter la cause. 

Ailleurs le diagnostic est incertain 
mais des elements semiologiques orien- 
tent vers une pathologie organique. 

II taut garder le malade en observa- 
tion en prescrivant une surveillance bien 
codifiee : regulierement I’examen Clinique, 
observer les evacuations (vomissements, 
selles, urines) et s'abstenir de traitement 
hors quelques antalgiques antispasmo- 
diques ou antithermiques. 

On s'appliquera a rechercher des 
lesions purpuriques des membres ou 
une hematurie permettant de rattacher 
la douleur abdominale a un purpura 
rhumatoide ou une infection extradi- 
gestive du jeune enfant expliquant une 
adenolymphite associee et rapidement 
resolutive. 

Si les symptomes persistent, on 
etend les investigations complemen- 
taires, endoscopies eventuelles, a la 
lueur des donnees d'observation en dis- 
cutant, si besoin, avec les collegues chi- 
rurgiens, mais aussi ne craignant pas 
de repeter I'interrogatoire sur I'histoire 
et les antecedents du sujet et de sa 
famille. 


MINI TEST 


A/VRAI ou FAUX? 

La numeration formule sanguine n'est 
pas normale dans I'appendicite. 
tillne douleur pelvienne n'evoque pas 
uneappendicite. 


B/VRAI ou FAUX? 

Les vomissements alimentaires excluent 
une occlusion sur bride. 

Le toucher rectal doit etre evite chez 
I'enfant. 

Ubechographie permet de confirmer le 
diagnostic d'invagination intestinale 
„aigue. 

; IL'imagerie par resonance magnetique 
est le premier examen a demander en 
cas de douleur abdominale aigue associee 
a un arret des matieres et des gaz. 


C/QCM 


Quels sont les signes appartenant au 
tableau d'invagination intestinale aigue ? 


D 

a 

a 


Accesdepaleur. 

Silence auscultatoire abdominal. 

Crises douloureuses entrecoupees d'ac- 
calmies. 


2 Douleur au toucher rectal. 

a Dilatation gazeuse sur le cliche d'abdomen 
sans preparation. 


ET : 3/J‘A'JjI :g/j'j:v:sasuodaa 


Enf in, il ne faut pas ignorer les situations 
ou tout cede avec retour complet a la 
norme de fagon brusque ou progressive, 
parfois meme avant gu'on ait termine 
I'examen. 

On discute une pathologie fonction- 
nelle, ou la premiere manifestation d'une 
pathologie d'organe qui ne manquera 
pas de recidiver. 

Les coliques, en particulier chez le 
petit enfant non febrile ou le plus grand 
dont on ignore qu'il est constipe, font 
partie des nombreuses consultations en 
urgence pour un paroxysme ou parce que 
leur repetition les rend tout a coup 
intolerable. C'est seulement apres I'inter- 
rogatoire et I'examen Clinique qu’on 
reoriente le diagnostic vers les affections 
responsables de douleurs recurrentes, 
s'autorisant alors a ne pas hospitaliser. 
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